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Este trabalho tem por obJetlvo estudar 0 emprego do ureteroscopio no
tratamento do calculo de ureter distal, analisando 0 fator tamanho do calculo quanta
a efici€mcia e as complica<;oes intra-operatorias do metoda Foram estudados 103
pacientes portadores de calculo de ureter distal, no Departamento de Urologia do
Hospital Nossa Senhora das Gra<;as,Curitiba-Parana, no periodo de janeiro de 1991
a janeiro de 1999. 0 tamanho medio dos calculos foi de 8,5mm (:t1,8mm). Para fins
de avalia<;ao, foi dividida a amostra em dois grupos: grupo A (50/103) - calculo
menor que 9mm, grupo B (53/103) - calculo igual ou maior que 9mm. Como criterio
de sucesso foi estabelecida a retirada total ou perman€mcia de fragmento residual
menor que tres milimetros sem a necessidade de procedimento complementar, e
insucesso quando nao foi possivel a retirada do calculo com ureteroscopio. 0
metodo estatistico usado foi a analise inferencial para variaveis dlscretas aplicando
qui-quadrado com corre<;aode Fisher, definindo 0 valor do erro alfa em 5%. A taxa
global de sucesso foi de 95.2% (98/103); ao se estratificar 0 tamanho do calculo, 0
sucesso para 0 grupo A foi 98% e 92 8% para 0 grupo B, porem esta diferen<;a nao
foi estatisticamente significativa (p=0,36). Neste estudo, 0 tamanho do calculo nao
influenciou na taxa de sucesso para 0 tratamento com ureteroscopio de calculo de
ureter distal. Nas complica<;oesintra-operatorias a taxa global foi 7,7%, sendo mais
comum a lesao mecanica; ocorreram 4,9% de perfura<;ao, 1,9% de falso trajeto e
0,9% de avulsao. Ao ser analisado 0 fator tamanho, observou-se que todas as
complica<;oesocorreram entre os calculos de diametro igual ou maior de 9mm.
Vlll
ABSTRACT
This work aims to study the use of the ureteroscopy in the treatment of the
distal ureteral calculi, analyzing the coefficient of size of the calculi as efficient and
the mtra-operatory complications of the method One-hundred and three patients
were studied, all with distal ureteral calculi, In the Department of Urology of Nossa
Senhora das Gra9as Hospital, Curitiba - Parana, from January 1991 through January
1999. The average size of the calculi was of 8.5 mm (:t1.8mm). The sample was
divided into 2 groups for evaluation: group A (50/103) - calculi smaller than 9 mm,
group B (53/103) - calculi equal or bigger than 9mm. As a criteria of success, It was
established the total removal or stay of the residual fragment when smaller than three
millimeters, without the need of a complementary procedure, and as a failure when it
was not possible to remove the calculi with ureteroscopy. The statistical method used
was the inference analysIs for the discrete variables applying the qui-square with the
correction of Fisher, defining the alpha value error as 5%. The global rate of success
was of 95.2% (98/103); when a stratification of the size of the calculi was done, the
success rate for group A was of 98% and 92.8% for the group B, however, this
difference was not statistically significant (p=0.36). In this study, the size of the calculi
did not influence the rate of success for the treatment with ureteroscopy of the distal
ureteral calculi. In the intra-operatory complications, the global rate was of 7.7%, and
the most common lesion was the mechanical; there were 4.9% of perforation; 1.9%
of false course and 0.9 % of avulsion. When analyzing the coefficient of size, it was
possible to observe that all the complications occurred among the calculis of






A obstru~ao parcial ou total provocada por litiase ureteral pode levar a um
processo vanavel de degenera~o e a perda da fun~ao renal, coloeando em risco a
qualidade e a propria vida do paciente 0 correto diagnostico da condi~o obstrutlva
- calculo ureteral, bem como de fatores associados, tais como: tamanho, composi~ao
e localiza~o do calculo, a avalia~ao da fun~o renal e de altera~6es patologicas
ureterais, alem da historia do paciente, sac dados importantes para 0 julgamento e
manejo adequados pelo urologista
o tratamento do calculo ureteral modificou-se drasticamente desde 1980,
quando foram introduzidas a litotripsia extracorporea por ondas de choque (LECO)
(CHAUSSY, SCHMIEDT, JOCHAM et aI., 1982) a ureteroscopia (PEREZ-CASTRO
e MARTINEZ-PINEIRO, 1980) e a litotnpsia percutanea.
Por muitos anos, calculos ureterais foram tratados com ureterolitotomia ou
extra~ao as cegas com sonda de Dormia. Tradicionalmente a ureterolitotomia era 0
tratamento de escolha para todos os calculos de ureter distal maiores que 7mm, e
tambem para calculos de ureter superior com 0 mesmo diametro (FURLOW e
BUCCHIERE, 1976). As complica96es eram acima de 10%, e necessitavam-se de
varios dias de hospitaliza~o, assim como de muitas semanas para convalescen~
e retorno ao trabalho. Extra~ao as cegas com sonda de Dormia era usada
frequentemente para calculos menores que 7mm, localizados no ureter distal
Calculos acima dos vasos iliacos nao tinham indica9ao para 0 metodo, por aumentar
slgnificativamente a morbidade. A manipula~ao as cegas do calculo de ureter
apresentava uma taxa de 60 a 90% de sucesso (WALSH,1974) e de 1 a 2% de
complica~6es (DRACH, 1983)
A LECO esta bem estabelecida como primeira escolha no tratamento de
calculos renais menores de 20mm e calculos de ureter proximal, porem permanece a
controversia da indica~ao como OP9aolniClalpara 0 tratamento de calculos de ureter
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distal CHAUSSY (1978) reportou 95% de sucesso para tratamento de calculo de
ureter superior in situ com LECO. Contudo, outros centros para tratamento de
calculo nao conseguiram reproduzir 0 seu sucesso: observou-se uma eficacia para
calculos de ureter superior in situ que variou de 63 a 83% e com multlplos
tratamentos complementares em torno de 56% dos casos. Quando os calculos
ureterals sac instrumentados antes da LECO, 0 sucesso da fragmentac;ao verificada
foi de 97 a 98% (L10NG et aI., 1989), e os procedimentos auxiliares foram reduzidos
para 1.6 a 6% (POLITIS e GRIFFITH, 1987).
o ureterosc6pio foi introduzido para 0 tratamento de todos os calculos
ureterais e alguns calculos da pelve renal, bem como para diagn6stico de falhas de
enchimento e tratamento de neoplasias e estenose do ureter.
Constante evoluc;ao da tecnologia nos ultimos anos, com 0 advento de
ureterosc6pios menores e fonte de Irtotripsia cada vez mais efetivos e seguros, vem
tornando 0 manejo endosc6pico do calculo ureteral distal um procedimento simples e
com alta eficacia, de 85% a 100% (ANDERSON, KEETCH, ALBALA et aI., 1994 e
CHANG, HO e KUO,1993), com conseqOente diminuic;ao nas taxas de
complicac;6es, sendo de fundamental importancia para 0 urologista dominar a
tecnica e as complicac;6es,incorporando-as ao seu arsenal terapeutico.
Contudo, uma questao vem surgindo: a necessidade de melhor definir uma
opc;aode tratamento dos calculos de ureter, levando em considerac;ao 0 tamanho e
a localrzac;aodo calculo.
SEGURA et al. (1997) orientam que tanto a litotripsia por ondas de choque
como 0 usa do ureterosc6pio sac metodos aceitaveis de tratamento para calculos
de 10 mm ou menos no ureter distal
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OBJETIVOS
Este trabalho tem por objetivo estudar 0 emprego do ureterosc6pio no
tratamento do calculo de ureter distal, analisando 0 tator tamanho do calculo quanta
a
1. Eficiencia do metoda de tratamento;
2 Complicayoes intra-operat6rias do metodo
2 REVISAO DA LITERATURA
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2 REVISAO DA BIBLIOGRAFIA
Em 1806, Bozzini apresentou em Viena 0 primeiro aparelho construido para a
Insperyao interna da uretra e da bexiga. Algumas modifica90es foram introduzidas
por Desormeaux em 1854 e postenormente, em 1877, Max Nitze apresentou 0
primeiro cistosc6pio eletrico. Jahr em 1902 e Dourmashkin de 1926 a 1945 fizeram
os primeiros relatos do uso da endoscopia para tratamento do calculo ureteral e
renal. Desde entao houve grande progresso na construryao de sondas ureterais
apropriadas para a preensao e rem09clo destes calculos. Merecem especial men9clo
as sondas de Zeiss, de Dormia, de Pfister Schwartz e de Ruther. No entanto, sempre
se fez importante a visualizaryao endosc6pica do ureter para maior seguran9a e
sucesso nas manobras de rem09ao de calculos (NETTO JUNIOR et aI.,1987).
A primeira ureteroscopia foi realizada por Hugh Hampton Young em 1912,
sendo seu relato publicado somente em 1929, juntamente com McKay (YOUNG et
al.,1929). Ao realizar a cistoscopia de um paciente de dois meses de idade, com
grande dilata9clo ureteral causada por valvula de uretra postenor, Young foi capaz
de progredir com um cistosc6pio pediatrico de 9,5 Fr ate a pelve renal, visualizando
os calices. Contudo ate 0 final da decada de 70 a ureteroscopia nclOfoi empregada
rotineiramente. Somente com 0 desenvolvimento das fibras 6pticas e que fOI
possivel a criaryaodo primeiro ureterosc6pio t1exivel, sendo a primeira descri9clo do
seu uso publicada por MARSHALL (1964). Em seguida, BUSH et aI., (1970) e
TAKAGI et al. (1970) tambem descreveram suas experienclas iniclais
Esses primeiros ureterosc6pios t1exiveis nclO foram amplamente utilizados
devido a suas Jimita90esna pratica cJinica. Esta situa9clo s6 fOImodificada em 1977
quando GOODMAN (1977) e LYON et al. (1978) pubhcaram de forma independente
os primeiros relatos de ureteroscopia com instrumentos rigidos. Na serie descrita por
Goodman foi utJlizado um cistosc6pio pediatrico de 11 F para Inspecionar 0 ureter
distal de tres pacientes adultos, sendo possivel em um deles fulgurar pela primeira
vez um tumor de ureter por meio de ureteroscopia. LYON et al. relataram 0 uso de
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sondas de Jewett para a dilata<;:aoureteral, permitindo a realiza<;:aode ureteroscopla
em CinCO adultos com urn cistosc6pio pedicHricode 11 F. Por raz6es anat6micas, a
grande maioria dessas ureteroscopias era realizada em paclentes do sexo feminino.
Em 1960, HOPKINS introduziu um novo sistema de lentes que revoluclonou 0
desenho dos endosc6pios. Os equipamentos ate entao disponiveis consistiam em
um tubo longo com uma lente obJetiva e uma lente ocular. Uma serie de lentes de
transmissao era colocada entre as duas extremidades. Sem 0 alinhamento precise
destas lentes a transmissao da imagem era perdlda. Mesmo em circunstancias
normais havia uma significativa perda da luminosldade. No sistema desenvolvido por
Hopkins os espa<;:osentre as lentes de transmissao foram preenchidos com vidro,
resultando em um aparelho mais duravel e menos suscetivel ao desalinhamento do
conjunto de lentes. 0 vidro tambem apresentava um indice de refra<;:aomuito mais
elevado do que 0 ar, permitindo a transmissao de luz e imagem muito superior.
Em 1979, LYON et al. descreveram a realiza9ao de ureteroscopia em
pacientes do sexo masculino, utilizando um cistoscopio padrao de 13 F. A dilata9ao
ureteral nesses casos foi realizada por dilatadores especiais que permitiam uma
dilata~o do ureter ate 0 diametro de 16 F 0 desenvolvimento de ureteroscopios
rigidos de menor diametro so foi possivel devido ao trabalho de HOPKINS (1960).
o primeiro endosc6pio especificamente projetado para ureteroscopia foi
desenvolvido pela RichardWolf Medical Instruments (Vernon Hills, Illinois) e seu usa
foi descrito inicialmente por LYON et aI., em 1979. Este novo ureterosc6pio possuia
um comprimento de 23 cm, e tres modelos com 13 F, 14,5 F e 16 F de diametro
foram disponibilizados. 0 ureterosc6pio de maior diametro permitia a passagem de
cateteres ureterals e cestas para a manipula9ao e remo<;:aode calculos. PEREZ-
CASTRO et al. (1980), trabalhando em conjunto com a Karl Storz Endoscopy (Culver
City, California), relataram em 1980 0 desenvolvimento de um novo ureteroscopio
rigido que podia atingir a pelve renal, dado 0 seu compnmento de 39 cm. A partir
desse relato Inicial outros fabncantes de equipamentos endoscoplcos
desenvolveram seus proprios ureteroscopios rigidos de comprimento longo.
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Esses novos ureterosc6plos eram feltos com diametros vanando entre 9 e 16
F e comprimento entre 25 e 54 cm Os canals de trabalho eram usualmente de 4 F.
Ate esse momento a pnncipal indica9ao da ureteroscopia era 0 tratamento de
calculos ureterals Uma vez que calculos de grande tamanho eram frequentemente
observados durante os procedlmentos ureterosc6picos, a necessldade de uma fonte
de energia capaz de promover a fragmenta9ao do calculo tornou-se evidente. 0
maJor avan90 neste campo ocorreu com a introdu9ao da litotripsia ultra-s6nica
transureterosc6pica. As sondas ultra-s6nicas inicialmente utilizadas eram ocas
permitindo a fragmenta9ao e retirada simultaneas de calculos renais e ureterais
(HUFFMAN et aL, 1983) Estas sondas possuiam um diametro de 8 F, 0 que nao
permitia sua passagem por meio do canal de trabalho do ureterosc6pio. Assim, 0
ureterosc6pio era introduzido no ureter ate 0 ponto onde se situava 0 calculo, sendo
o mesmo colocado dentro de uma cesta de Dormia. 0 sistema 6ptico era entao
removido e substituido pela sonda ultra-s6nica. A litotripsia era realizada sem
visualiza9ao direta, 0 que acarretava uma alta taxa de lesoes ureterais.
Em 1987, CHAUSSY et aL, relataram 0 uso de uma sonda ultra-s6nrca com
1,5 -2 mm de dlametro, a qual podia ser utilizada por meio do canal de trabalho do
ureterosc6pio, posslbilitando a fragmenta9ao do mesmo sob visao direta. Porem,
problemas com a inser~o do ureterosc6pio, devido ao seu grande diametro,
tornavam clara a necessldade de redu9ao do calibre externo do aparelho, mantendo
um canal de trabalho adequado. Modifica90es no sistema de lentes e
desenvolvimento de equipamentos, tais como cateteres, sondas e cestas de menor
calibre, permitiram 0 surgimento de ureterosc6pios rigidos de pequeno diametro
externo. Huffman descreveu em 1989 sua experiencia com um ureterosc6pio de 8,5
F e canal de trabalho de 3,5 F.
Com 0 emprego de fibras 6pticas modificando 0 sistema 6ptico surge uma
nova gera9ao de ureterosc6pios rigidos: semi-rigidos, de menor calibre.
DRETLER eCHO (1989) descrevem pela primeira vez 0 emprego do ureterosc6pio
semi-rigido de calibre 7,2 F com canal de trabalho de 2,1F com sucesso Em 1993
ABDEL-RAZZAK et aL, relatam 0 use de equipamento de menor calibre (6,9 F) com
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canal de 2,3 e 3,4 F.
o n3pldo desenvolvimento de ureterosc6plos rigidos eficazes, associ ado a
limlta<;ao tecnlca do momento, superou 0 usa do ureterosc6pio flexivel. Porem, 0
interesse se renovou quando as Iimita<;oes do ureterosc6pio rigido come<;aram a
surglr. Com adl<;80 de defletores atlvos, adequados canals de trabalho e
instrumentos de pequeno calibre tomaram-se possiveis os procedimentos de
diagn6stico e 0 tratamento com ureterosc6pio flexivel.
Em 1989, KOVOUSSI et aI., usando diferentes modelos de ureterosc6pio
f1exivel com defletores atlvos com varios dlametros de 9,8 a 12,3 F, obtiveram
sucesso de 84%.
Em 1994, GRASSO e BAGLEY reportam sua experi€mcia com ureterosc6pio
f1exivel de 7,5 F com canal de trabalho de 3,6 F provido de defletor ativo em duas
dire<;oes
o manejo dos calculos ureterais tern mudado dramaticamente no decorrer da
ultima decada. A litotripsia extracorp6rea por ondas de choque e considerada 0
tratamento padrao para a maioria dos calculos renais, e e usada como tratamento
inicial em mais de 80% de todos os calculos do trato urinario superior (SEGURA,
1989). Com 0 desenvolvimento das fibras 6pticas e de ureterosc6pios menores e
mais flexiveis, bem como novas fontes de energia para fragmenta<;ao dos calculos,
tornou-se possivel a remo<;ao endosc6pica dos calculos de ureter distal com eficacia
e seguran<;a (BAGLEY, 1994)
3 MATERIAL E METODO
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3 MATERIAL E METODO
3.1 CAsuisTICA
Este trabalho foi aprovado pelo Comite de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (protocolo
CEP-HC numero 01OEXT008/2000-09) , e registrado no BANPESQ sob numero
2000007620
Foram estudados 103 pacientes portadores de litiase em ureter terminal,
admitidos no Departamento de Urologia do Hospital Nossa Senhora das Gra<;as,
Curitiba, Parana, para tratamento por melo de ureterolitolapaxla ou ureterolitotnpsla
ultra-sonica transureterosc6plca, no periodo compreendldo entre Janeiro de 1991 e
janeiro de 1999.
Determinou-se 0 uso dos termos: ureteroscopia, ureterosc6pio e
endourol6gico para designar 0 metodo de tratamento.
Foram excluidos do estudo os pacientes com litiase em ureter medio e
supenor, bem como aqueles em que havia contra-indica<;ao do uso da tecnica.
As seguintes contra-mdica<;6es para 0 emprego da ureteroscopia foram
consideradas:
A) Absolutas
Presen<;a de sepsis ou infec<;ao aguda do trato unnario.
B) Relativas
Estreitamento ureteral intransponivel,
Anomalias anatomicas que Impediam a adequada posi<;ao do pacientes;
Reimplante ureteral;
Estreitamento uretral ou uretroplastia preVia,
Pr6stata com creSClmento intravesical;
Aneurisma de arteria iliaca causando angula<;ao ureteral;
Fixa<;ao ureteral decorrente de cirurgia previa, radioterapia ou infec<;ao .
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3 1 1 Idade
A media de idade dos pacientes foi de 42,3 (:t12,5 anos), sendo a minima de
17 e a maxima de 82 anos.
3.1.2 Sexo
Nao se observou diferenya em rela<;aoao sexo, encontrando-se 51 pacientes
masculinos (49,5%) e 52 femminos (50,5%).
3.1.3 Distribui<;aodos Calculos
Dos 103 pacientes estudados, 95 apresentavam calculo (mico (49 em ureter
dlreito, 53 em ureter esquerdo) e um paciente com calculo bilateral. Em sete casos
foi observada a presenya de dois ou mals calculos. Destes, dois apresentavam "rua
de calculo" ap6s LECO
3.1.4 Tamanho do Calculo
A media do maior diametro do calculo foi de 8,5 mm (:t 1,8mm). Na tabela 1
encontra-se a dlstribui<;ao de frequencia dos calculos de acordo com 0 seu malor
diametro.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAo DOS CALCULOS DE ACORDO COM 0 TAMANHO











3.2 DEFINICAo E CLASSIFICACAO DOS CALCULOS URETERAIS
Definiu-se como litiase ureteral todas as condic;6es de pacientes
apresentando calculo comprovado radiologicamente e por ultra-sonografia ao longo
de todo 0 trajeto do ureter.
Para fins de descric;ao radlol6gica e tratamento endourol6glco, a litiase
ureteral e c1assificada de acordo com 0 segmento do ureter em que se situa:
segmento superior, medlo ou inferior
Segmento ureteral superior: localizac;ao compreendida desde a junc;ao
pieloureteral ate a borda superior do sacro, tambem e chamado ureter
lombar ou proxImal;
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Semento ureteral media: localiza-se entre a borda superior e a borda
inferior do sacro, tambem denommado ureter sacral ou petreo,
Segmento ureteral inferior: localizado entre a borda infenor do sacro e a
Junc;aouretero vesical, tambem denominado pelvico ou distal
(Kabalin, 1998; Pires de Mlletto & LaranJa, 1995; Smgal & Denstedt,
1997 )
Todos os calculos tiveram seu malor diametro determinado por meio de
exame radiol6gico Para fins de analise do sucesso do procedimento, os calculos
foram divididos segundo seu maior diametro'
- Grupo A: inferior a 9mm;
- Grupo B: igual ou superior a 9mm
3.3 EXAMES PARA AVALIACAO PRE-OPERATORIA
A avaliac;ao pre-operat6ria conslstiu de exame c1inico, exame laboratorial e
exames de Imagem. Exames especfficos ou pertinentes as condic;oes patol6glcas
individuais foram realizados de acordo com a necessidade de cada caso. Os
pacientes em sua totalidade receberam avaliac;ao anestesica pre-operat6ria pelo
Servic;o de Anestesla do Hospital Nossa Senhora das Grac;as, Curitiba, Parana
- Exame cHnico
Os pacientes foram avaliados c1inicamente por meio de anamnese e exame
fisico completos, interessando sobremaneira suas queixas e seus antecedentes
urol6glcos, bem como a presenc;a de alterac;oes patol6glcas associadas que
pudessem criar possiveis dlficuldades a realizac;ao do ate cinJrglco.
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- Exames laboratonals
A) Sangue: hemograma, creatmma serica, glicose,
B) Urina: parcial e sedimento corado pelo Gram, cultura do sedimento com
contagem de col6nias e antlblograma
- Exames de imaqem
A) Urografia excretora - exceto em pacientes com insuficlE3ncia renal cr6nica;
B) Ultra-sonografia de aparelho urimlrio;
C) Rx simples de Rins, Ureter e Bexiga (RUB)
3.4. DADOS DE EXAMES DE IMAGEM E LABORAT6RIO
Em 9 pacientes (8,7%) toram verificadas culturas urinarias positivas no pre-
operat6rio. 0 germe mais comum toi a E. coli, identificada em 4 casos (44,4%), e 0
tratamento baseou-se na administrac;ao de antibi6tico de acordo com 0
antibiog rama.
Com relac;ao aos exames de imagem para diagn6stico de litiase ureteral, 5
pacientes realizaram somente raio-X simples de rins, ureter e bexiga (RUB) e 1
paciente realizou apenas urografia excretora (UIV). Na tabela 2 estao demonstrados
os metod os de imagem utilizados para avaliac;ao dos pacientes.
Na realizac;ao dos exames de imagem desta serie, observou-se que mais de
um metoda toi empregado em 97 paclentes, sendo a associac;ao entre ultra-
sonografia, raio-X simples de rins-ureter e bexiga e urografia excretora realizado em
42,3% dos casos. Em 5 pacientes toi somente empregado 0 raio-X simples de rins-
ureter e bexiga, 0 metoda mars comum utilizado, porem com intormac;ao limitada do
trato urinario. Em nenhum caso toi reahzada apenas a ultra-sonografia como exame
pre-operat6rio. Acredita-se que a implementac;ao na melhora do diagn6stJco do
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calculo como tamanho, posi~o e anatomla do ureter vem aumentar a taxa de
sucesso







US + RUB + UIV
TOTAL
RUB - Rx simples de nns, ureteres e bexiga


















3.5 CRITERIOS PARA INDICACAo DE URETEROLITOTRIPSIA
FOI indicada a ureterolitotripsla a todos os pacientes de litfase ureteral que se
enquadravam na defini<;ao e classifica<;ao comentadas anteriormente. Explicou-se
clara mente a cada paciente as alternativas para 0 tratamento da litiase de ureter
distal: ureterolitotripsia ultra-s6nica, litotripsia extracorp6rea (LECO), ureterolitotomia
e conduta expectante, com 0 possivel progn6stico para cada alternativa. 0
julgamento e consentimento ao metoda de tratamento tambem foram permitidos aos
pacientes. Afec<;Oes de outros 6rgaos ou sistemas foram avaliadas e tratadas
prevlamente, ressaltando-se que a existencia de infec<;ao urinaria ou sepse foram






A escolha da tecnlca anestesica ficou a criterio do Servl90 de Anestesiologia e
teve por base 0 estado geral do paciente, segundo a c1assifica9c30 ASA (Sociedade
Americana de Anestesiologia).
3.6.2 Equipamento e Material Utilizado
Para reallza980 da ureterolitotripsia, foram utilizados os segumtes
equipamentos e materiais.
A) Mesa cirurgica urologica com superficie radiotransparente, a qual permite 0
correto posicionamento do paciente para a ureterocistoscopia, possibilitando 0
acompanhamento do procedimento pela radioscopia (MERCEDES IMEC@);
8) Unidade radiologica com " arco em C" , intensificador de Imagem e memoria
(TOSHI8A@);
C) Unidade de gera9c30 de energia ultra-sonica para litotripsia (codigo 27610001
marca STORZ@), com sistema de bomba de SUC9c30continua (codigo 27330501
marca STORZ@)
D) Material endoscopico'
• optica Hopkins II (codigo 270058 marca STORZ@);
• camisa para uretroclstosc6pio calibre 20 F (codigo 27026C marca
STORZ@);
• Adaptador de optica (codigo 27025GF marca STORZ@);
• Cateteres ureterais calibres 4, 5, 6 e 7 F;
• Pin9a para extra9c30 de calculo (codlgo 27425P marca STORZ@);
• Sonda de Dormla (codigo 27023VK marca STORZ@),
• Ureteroscoplo rigido 11,5 F (codigo 27401 marca STORZ@);
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• Broca ultra-somca (c6digo 27093LL marca STORZ@),
• Matenal para dilata9ao ureteral (cateter-balao B070-45),
• Fio gUia maleavel 0,038 pol;
• Cateteres duplo-J;
• Contraste lodado,
• Sonda Foley 20 F,
• Endocamera (c6digo 2023101 marca STORZ@);
• Fonte de luz fria Xenon (c6digo 20131501 marca STORZ@);
• Cabo de fibra 6ptica (c6digo 495 NL marca STORZ@),
• Monitor de video (SONY).
3.6.3 Procedimento Cirurgico
Em todos os casos fOI reahzada antibioticoprofilaxia com 19 de cefazolina
s6dica, sendo a pnmeira dose administrada durante a indu~o anestesica e duas
doses adlcionais admlnistradas com intervalo de 8 horas.
A realiza9ao da ureteroscopia obedeceu as seguintes etapas:
A) Posi9ao do paciente
Ap6s a indu9ao anestesica 0 paciente foi colocado em posi~o de litotomia, e
a perna contralateral ao ureter acometldo foi abduzida para permitir 0
posicionamento adequado do cirurgiao Uma vez posicionado 0 paciente, foi
realizada a antissepsla das regi6es genital, abdominal inferior, supenor das coxas e
perineo. Os campos cirurgicos foram colocados de tal forma que apenas a genitalia
externa ficou exposta
B) Cistoscopia, pielografia retr6grada e passagem de fio-guia
Ap6s 0 posicionamento do paciente, foi introduzido um cistosc6pio com 20 F
•
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de diametro, por meio da uretra previamente lubrificada com Iidocaina gel a 2%.
Efetuou-se exame cuidadoso da bexiga, e em seguida Identificou-se 0 ostio ureteral
correspondente ao ureter onde se encontrava 0 calculo, realizando-se cateterismo
ureteral e plelografia retrograda. Sob controle fluoroscopico passou-se um fio-guia
com 0,038 pol de diametro e extremidade flexivel Sempre que possivel tentou-se
efetuar a progressao do fio-guia por meio do ureter, transpondo 0 calculo e
poslcionando 0 fio-gUia dentro do sistema coJetor renal. 0 posicionamento
adequado do fic-gUia e fundamental para 0 sucesso do procedimento e 0 tratamento
de possiveis complicayoes, uma vez que ele atua como um indicador da luz ureteral
e como meio de colocayao de um stent ureteral no caso de possiveis compllcayoes.
C) Dilatayao do meato ureteral com cateter-balao
Apos a colocayao do fio-guia foi avaliada a possibilidade da passagem do
ureteroscopio sem previa dilatayao da poryao intramural do ureter. Nos casos em
que se fez necessaria a dilatayao, empregou-se um cateter-baJao 7 F, com 5-6 mm
de diametro e 4 cm de comprimento. 0 cateter foi passado sobre 0 fio-guia e sob
visao direta. Em todos os casos foi realizado nesse momenta um controle
f1uoroscopico para se adequar a posiyao do balao, 0 qual em seguida foi insuflado
com 3 ml de soluyao salina isotonica e mantido insuflado por 2 minutos, equivalente
a 8 atm. Efetuada a dilatayao ureteral, procedeu-se it retirada do cateter-balao,
sempre com controle visual direto, tendo-se 0 cuidado de manter 0 posiclonamento
do fio-guia. A bexiga foi esvaziada e 0 cistOSCOplOretirado. Nos pacientes do sexo
masculino, manteve-se a camlsa do cistoscopio com 0 objetivo de facilitar a
Introduyao do ureterosc6pio.
D) Ureteroscopla
A passagem do ureteroscopio foi realizada sob visao direta por melo do
meato ureteral. 0 fic-guia foi mantido dentro do ureter para auxiliar na orientayao do
trajeto e como seguranya para 0 caso de uma eventual complicayao. A irrigayao fOI
realizada para proporclonar melhor identificayao do trajeto, sendo utilizada soluyao
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salina Isotonrca, com pressao de no maximo 200mmHg
E) Remoc;ao do calculo
A tecnica de remoc;ao do calculo dependeu da avaliac;ao do seu tamanho por
meio de raio-X simples de abdome pre-operat6rio e das caracterlstIcas anatomicas
do ureter.
Nos casos em que se optou pela fragmentac;ao do calculo, foi empregado
litotrrdor ultra-sonrco. 0 calculo ou os fragmentos do calculo foram removidos com 0
emprego de uma cesta de 5 F com quatro fios. Uma vez introduzido 0 calculo dentro
da cesta foi realizada a trac;ao dos fios sobre 0 calculo, aprisionando-o no interior da
mesma. Em seguida foi aplicado um movimento de rotac;ao na cesta para que se
tlvesse certeza de que a mucosa do ureter ou 0 fio-guia nao eram lac;ados pelos fios
da cesta. A cesta foi retirada gradualmente de maneira cuidadosa e sob visao.
F) Colocac;ao de stent ureteral ap6s a cirurgia
Neste estudo foi utilizada como criterio de colocac;ao de stent ureteral a
dificuldade na remoc;ao do calculo. Nos casos em que 0 procedimento foi pouco
traumatico, optou-se pela colocac;ao de um cateter ureteral 5 F fixado a uma sonda
de Foley 16 F, sendo retirada 24-72 horas ap6s 0 procedimento. Nos pacientes em
que a manipulac;ao fOI traumatica optou-se pela colocac;ao de um cateter duplo-J, 0
qual permanecia por, pelo menos, 7 dias.
3.7 AVALlAc;,AO DAS COMPLlCAc;,OES DE ACESSO
Foram avaliadas as seguintes sltua<;6es:
A) Dlficuldade de cateterizac;ao ureteral;
B) Impossibilidade de passagem do fio-guia,
C) Sangramento (qualquer quantidade que dlficultou a visibilidade) ;
D) Estenose de uretra;
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E) Obesidade,
F) Anomalias do ureter (duplicag80, ureterocele)
3.8 COMPLICACOES CIRURGICAS INTRA-OPERATORIAS




3.9 CRITERIOS DE AVALIACAO DOS RESULTADOS
Para verificar a eficiencia dos procedimentos, os resultados foram
considerados da segumte forma
Sucesso: Quando foi possivel a remo<;80 completa ou parcial do calculo, com
permanencia de fragmentos menores que tres milimetros sem a necessidade de
procedimento complementar;
Insucesso: Quando n80 fOI possivel a remog80 do calculo pelo emprego do
ureterosc6pio.
3.10 PROCEDIMENTOS COMPLEMENT ARES
Para os casos de msucesso da ureteroscopia, decidiu-se pela realiza<;80 de
procedimentos complementares para a remog80 do calculo, que conslstiram em
htotripsia extracorp6rea, cirurgia aberta ou novo procedimento endourol6gico.
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3.11 AVALlAc;,AO DO POS-OPERATORIO
A avaliayao do p6s-operat6no toi realizada durante a permanencia hospitalar
do paciente. Foram observados os seguintes aspectos:
A) Hlpertermia (definrda como temperatura axilar igual ou superior a 38°C),
B) Sepse,
C) Dor slgnificativa - quando necessaria administrayao de opi6de.
3.12 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR
Foi considerado 0 tempo decorrido entre a intervenyao cirurgica e a alta
hospitalar.
3.13 METODO ESTATisTICO
1. ANALISE INFERENCIAL PARA VARIAvEIS DISCRETAS:
Para verificayao das associayoes entre variaveis discretas, toram construidas
tabelas de contingemclas e aplicado 0 teste do qui-quadrado.
2.DEFINIc;,AO DO VALOR DO ERRO ALFA:
o nivel de significancla estabelecido para a nao aceitayao da hip6tese nula





4.1 AVALIACAO DO PROCEDIMENTO
4.1.1 Anestesia
Foi empregado bloqueio anestesico epidural em 93,2%, e anestesla geral em
6.8% dos pacientes.
4.1.2 Realizac;ao de Pielografia Retr6grada e Utiltzac;ao de Fio-GUIa
Foi realizada pielografia retr6grada em 99 pacientes (96%). Nao foi possivel a
colocac;ao de fio-guia em dOls pacientes que apresentavam "rua de calculo".
4.1.3 DilataCfao do Meato Ureteral
Foi realizada dilatac;ao do meato ureteral com cateter-balao em 91 pacientes
(89%). Nos demals casos a introduCfao do ureterosc6pio foi possivel sem que fosse
empregada a dilataCfao.
4 1.4 RemoCfao do Calculo
Foi realizada fragmentac;ao do calculo com litotridor ultra-sonico em 85 casos,
dos quais apresentavam calculo com tamanho do grupo B e 32 calculo do tamanho
do grupo A.
Para a retlrada dos calculos e seus fragmentos foi empregada a sonda de
Dormia em 43 casos e pinCfa em 38 Em 18 pacientes foram empregados os dOls
metodos
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4 1 5 Uso de Drenagem Ap6s a Ureteroscopla
A utlllzac;ao de cateter ureteral fOI necessaria em 44 casos por um periodo
medlo de 48 horas. 0 cateter duplo-J foi empregado em 54 pacientes por cerca de
10 dias, sendo retlrado por melo de cistoscopia ambulatonal Em 5 casas (4,8%) nao
foi utillzado nenhum metodo de drenagem
4.2 EFICIENCIA DO PROCEDIMENTO
De acordo com os cnterios estabelecidos para a eficlencia do procedlmento,
foram observados os seguintes resultados: sucesso em 98 (95,2%) e Insucesso em
5 (4,8%) casos (figura 1)
Dos 5 casos de Insucesso, em 3 houve migrac;ao do calculo; em um paciente
ocorreu avulsao do ureter, sendo realizada cirurgia aberta para retirada do calculo e
relmplante ureteral, e em um paciente nao foi possivel a fragmentac;ao do calculo,
sendo realizada ureterolitotomla.






Quando realizada a estratificayao da eficiencia do procedlmento de acordo
com 0 tamanho do calculo (figura 2), fOI venficado, para os paclentes com calculos
de dlametro Inferior a 9 mm uma taxa de sucesso de 98%, pouco superior a obtida
para os casos com calculos ~9 mm (92,5%). Porem, esta diferenya nao foi
estatlstlcamente slgnificatlva (p=O,36)
FIGURA 2 - EFICIENCIA DO PROCEDIMENTO ESTRATIFICADA DE ACORDO
COM 0 TAMANHO DO CALCULO
Efici€mcia estratificada
pelo tamanho do calculo
.-----
4,8% '











4.3 DIFICULDADES DE ACESSO
FOIobservada dificuldade na realizac;ao da ureteroscopia em 30 pacientes,
estando suas causas demonstradas na tabela 3.
TABELA 3 - DIFICULDADES NA REALlZA<;AO DA URETEROSCOPIA
Causas N 0/0
Edema da mucosa ureteral 8 26,6
Sangramento 15 50,3
Estenose de uretra 1 3,3
Obesidade 1 3,3
Ureterocele 1 3,3
Duplicidade ureteral 1 3,3
Dificuldade de cateterismo 1 3,3
Impossibilidade de passagem de fio-gUia 2 6,6
TOTAL 103 100,0
Quando analisada a ocorrencia de dificuldade na realizac;ao da ureteroscopla
em func;aodo tamanho do calculo, foi constatado que:
1) a frequencia de edema de mucosa ureteral foi tres vezes malor nos pacientes com
calculos do grupo B (6/8) em relac;ao aos pacientes do grupo A (2/8), porem nao
houve diferenc;aestatisticamente significativa (p=0,27),
2) a ocorrenCia de sangramento fOl quatro vezes malor nos pacientes com calculos
do grupo B (12/15) em relac;ao aos pacientes com calculo do grupo A (3/15) (
p=O,01 ) .
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FIGURA 3 - TAMANHO DO CALCULO E PRESENC;A DE EDEMA DA






















A perfurayao ureteral foi identificada em 5 casos, tendo a seguinte provavel
relat;:aocausal:
a) 3 casos - lesao durante a progressao do fio-gUla;
b) 1 caso - perfurat;:aodevida a sonda de Dormia,
c) 1 caso - lesao decorrente do uso do litotridor ultra-sonico.
Em um paciente ocorreu avulsao ureteral, sendo realizada clrurgla aberta
para a retirada do calculo e reimplante ureteral.
Falso trajeto ocorreu em dois paclentes durante a passagem do fio-gUia.
Quando analisada a taxa de complicayao intra-operat6ria de acordo com 0
tamanho do calculo, observou-se que todos os casos de complicat;:oes ocorreram
entre pacientes com calculo de diametro igual ou superior a 9mm (p=O,OOS)
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*Todos os casos de complica<;ao intra-operat6ria ocorreram entre pacientes com
calculo 2 9 mm (p=O,005).
4.5 AVALlAc;Ao DO POS-OPERATORIO
Na avalia<;ao do p6s-operat6no observou-se a ocorrencia de dor signrficativa
(que exiglu admlnlstra<;ao de opi6ide) em 8 casos.
Sangramento por mals de 24 horas de p6s-operat6rio ocorreu em urn caso,
nao tendo side necessaria reposi<;ao volemlca
Hipertermia (temperatura ax/lar Igual ou superior a 38° C) foi verificada em
tres pacientes, com boa evolu<;ao
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46 PROCEDIMENTOS COMPLEMENT ARES
Os tres casos em que houve migrar;ao do calculo para 0 sistema coletor renal
foram tratados postenormente com IItotripsla extracorp6rea por ondas de choque
4.7 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR
o tempo medio de permanencla hospitalar (figura 5) ap6s a cirurgla foi de 2,6
dlas (:t:1,4).




















o estudo da anatomla endoscoplca demonstrou que 0 ureter normal e
relatlvamente unlforme no calibre e facllmente dlstendldo; contudo, ocorrem
natura/mente tres localS de relatlvo estreltamento do lumen ureteral, reconhecldos
endoscoplcamente jun~o uretero-pelvlca, reglao do cruzamento dos vasos ilfacos
(borda pelvlca), e jun~o uretero-veslcal, como mostra a figura 1. 0 grau de
estreitamento encontrado na endoscopla e variavel entre os Indiv[duos
Frequentemente este estreltamento nao e perceptfvel, porem a soma destes
estreitamentos dificulta a passagem de Instrumentos, necessltando-se de
mecanismos de dilata~o. (HUFFMAM et al ,1997 e HUFFMAN et aI., 1988)
FIO-GUIA
Nesta amostra 0 flo-guia fOI usado em 98% dos paclentes, nao sendo
posslvel em apenas dois casos a passagem do mesmo acima da obstru~o, pois
estes apresentavam-se como "rua de calculo". Crucial para 0 sucesso do
procedimento e executar a uretrocistoscopla, e colocar fio-gula no ureter com 0.038
polegadas ( =2,54 cm) gUlado com auxflio da f1uoroscopla ate a pelve renal. A
coloca~o do fio-gula traz grandes vantagens, como posslbilltar a entrada sob visao
dlreta do ureterosc6plo do colo da bexiga ate 0 OStlOureteral, facllitando a sua
localJza~o, a eleva~o do lablo supenor do OStlOpermlte a coloca~o de cateteres e
dllatadores, retlficando 0 trajeto ureteral e facilJtando a progressao do ureterocoplo
o mals Importante use, contudo, conslste em permltlr 0 acesso ao sistema coletor
com cateter ureteral ou stent em caso de Injuria do ureter (RAZVI, 1997) .
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DILATACAo
Em 91 pacientes (89%) houve dilatat;ao com cateter-balao com sucesso; 12
paclentes (11%) nao necessitaram de dilatat;ao. A dilatat;ao foi realizada sob
contrale fluorosc6pico, com taxa de sucesso de 100%. HUFFMAN e BAGLEY (1988)
obtlveram dilatat;ao satisfat6ria em 93 pacientes (78%) com pressao de 8 atm, ou
menor, e em 27 (22%) com pressao maior de 10 atm. A dilatat;ao ureteral tem side
usada ha longo tempo; DOURMASHKIN (1945) reportou sucesso clinico com 1.550
pacientes. Ele dilatou 0 ureter ate 16 F facilitando a passagem do calculo ureteral.
Contraversias eXlstem quanta ao diametro maximo da dilatat;ao do orificio ureteral
para que esta seja segura. GREEN (1985) demonstrou experimentalmente em
animais que a dilata~o de 16 a 18 F e segura, ou ainda ate tres vezes 0 tamanho
normal do orificlo ureteral; certamente deve-se fazer a dilata~o que habilite a
passagem ao ureter. 0 sucesso e a segurant;a da dilatat;ao tern sido reportados por
outros grupos (FORD, PARKINSON e WICKHAM,1984; GREEN e LYTTON, 1985).
Na presente serie 12 pacientes nao necessitaram de dilatat;80. Alguns
autores tern reportado sucesso com ureterasc6plo rigido de 9,5 a 12,5 F sem
dilata~o. Na sene de STOLLER, WOLF Jr., HOFMAN et al. (1992) a dilatat;80 foi
necessaria somente em 18/116 pacientes (16%). NETTO Jr., et al. (1990), usando
ureterosc6pio 11,5 F, nao venficaram a necessidade de previa dilatat;80 na sua
serie
Ha varios metodos atualmente disponiveis para dilatar 0 ureter e facilitar a
ureteroscopia, incluindo cateteres ureterais, olivas metalicas e cateteres de
politetrafluoretileno (Teflon) Cada urn desses metodos produz dilatat;ao por
passagem pragressiva de dilatadores cada vez mais calibrosos atraves da luz
ureteral, 0 que leva a desnudar a mucosa (KRASSOLOWSKY et aI., 1987 e
SCHULTZ et al ,1987). NEWMAN, HUNTER, HAWKINS et al. (1987) observaram
19% de perfurat;6es atribuidas a este metoda de acesso
A dilatat;ao com cateter-balao, que exerce fort;a radial perpendicular
(distensao) a mucosa ureteral, foi utilizada nesta sene com vantagens sobre os
demais metodos, concordando com os relatos de FORD, PARKINSON e WICKHAM,
1984 e CLAYMAN et al. 1987).
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DRENAGEM
A coloca9ao rotinelra de cateter ureteral (42%) e duplo-J (52%) observada
nesta sene e tambem recomendada por STOllER, HOFMANN Jr. e MARC, 1992;
HARMON, SERSHON, BlUTE, PATERSON, SEGURA, 1997 e NETTO JUNIOR,
CLARO, ESTEVES et aI., 1997. Embora alguns autores tenham reportado 0 usa
mais seletivo, como DRETER (1990) e TEICHMAN, RAO, ROGENES (1997), 0 usa
rotmeiro pode prevenir ou reduzir a incid€mcia de c6lica secundaria ao edema da
mucosa no p6s-operat6rio Porem, autores como POLLARD et al. (1988) e PRYON
et al. (1991) argumentam que a permanencia do stent provoca desconforto, dor e
irnta9ao.
A permanencia, nesta serie, do cateter ureteral foi de 48 horas e do stent 10
dias, podendo ser reconsiderada a cada caso, como recomendam BlUTE,
SEGURA e PATTERSON (1988); em pacientes com maior lesao ureteral e grande
extravasamento sugere-se 0 usa do cateter duplo-J por 6 a 8 semanas.
FONTE DE ENERGIA
Neste trabalho foi usado litotridor ultra-sonico com probe de 2,7 F em 82%
dos paclentes, sendo 77 dos calculos do grupo B e 8 calculos do grupo A, com
sucesso de 98% GOODFRIENDS (1984), em sua serie com 118 casos, reportou
sucesso em 114 deles (97%).
A litotripsia ultra-sonlca e usada com sucesso na bexiga e na tecnica
percutanea do rim; tambem e aplicada na ureteroscopia por HUFFMAN et al.
(1983), por melo dos ureterosc6pios 11,5 e 12 F. Usando transdutor rigldo de metal
com vibra9ao de alta frequencia produz energla para a fragmenta9ao do calculo.
Esta energla em contato com 0 calculo pode fragmenta-Io totalmente, abrir canals
ou cavernas no calculo ou fragmenta-Io em pequenos peda90s que serao removidos
pela aspirac;:ao por meio do canal central da broca. 0 transdutor depende
dlretamente do contato entre a ponta do aparelho e 0 calculo para a fragmenta9ao.
Durante sua opera9ao desprende-se uma grande quantidade de calor; 0 usa da
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Irnga980 por melo da balnha do ureterosc6plo produz um excelente melo para
dlsslpar e resfnar esse calor, proporcionando Prote980 contra InJuna da mucosa
(HOWARDS et al ,1974) Outras tecnlcas de Irtotnpsla estao dlsponlvels mecimlca e
a laser (Coumann Green, Alexandnte e Holmium YAG) (DENSTEDT, EBERWEIN,
SINGH, 1992, DRETLER, 1990 e RAZVI, DENSTEDT, CHUN,1996) No eletro-
hldraullco, laser Coumann Green e laser Alexandnte, a fragmenta980 ocorre pela
Produ980 de ondas de choque (ZHONG, TONG, COCKS et al.,1997).
Em contraste, a Irtotnpsla Holmium YAG ocorre preferenclalmente pela
vaponza980 com a fragmenta980 do calculo; 0 processo depende do mecanlsmo
termlco e nao das ondas de choque A Iitotnpsla eletro-hldraulrca e mals barata do
que a HolmiumY AG, mas pode nao fragmentar todos os tipOS de calculos, causar
Injuria a mucosa e deslocar 0 calculo retrogradamente (DENSTEDT e
CLAYMAN,1990) 0 Irtotndor Holmium:YAG fragmenta todos os tipOS de calculos, ha
um risco mlnlmo de deslocar 0 calculo retrogradamente , e pode causar Injuna ou
lesao tissular se usada incorretamente (RAZVI, DENSTEDT, CHUN e SALES, 1996)
A IItotnpsla balfstica merece destaque pela seguran<;a e boa margem de sucesso,
95% (HOFBAUER, HOBART e MARBERG, 1995)
REMOCAo DOS CALCULOS
Neste trabalho a cesta de Dormla fOI usada em 43 paclentes, a pln<;a em 38
paclentes e a assocla980 de pln<;a tndente e cesta de Dormla em 18 paclentes
Com rela980 ao tamanho do calculo, observou-se preferencla da cesta de Dormla
para retlrada de calculos menores de 9mm de diametro e para calculos malores de
9mm a pln<;a e a cesta foram Igualmente utllizadas em 28 e 33 paclentes,
respectlvamente (NETTO JUNIOR e CLARO, 1997).
Em rela980 a tecnlca de remo980 dos calculos, venficou-se na literatura uma
grande vanedade de cestas e pln<;as para a manlpula980 de calculos do trato
unnano, com dlametro vanando entre 1,7 e 4,5 F A sele980 do tlpO de cesta a ser
utllrzada deve ser baseada no tamanho do canal de trabalho, no tamanho do calculo
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e na preferencla pessoal (BLUTE, SEGURA e PATTERSON, 1988).
5.2 RESULTADOS OBTIDOS
Neste relato, a taxa de sucesso na ureteroscopla para calculo distal fOI de
95,2%. Os resultados obtidos nesta serie quanta a efetlvldade da tecmca estao de
acordo com vanos autores, que demonstram um indice de sucesso variando entre
67% a 98%, com media de 93,5%, como mostra a Tabela 4
TABELA 4 - TAXAS DE SUCESSO RELATADAS NA L1TERATURA PARA
URETEROSCOPIA NO TRATAMENTO DE CALCULOS DE URETER
INFERIOR
Sene Paclentes Taxa sucesso %
Ford e Wickham /1984 12/18 67%
Meagher/1984 30/31 96%
Toley e Beynon / 1985 6/10 60%
Green e Lytton / 1985 18/19 94%
Keating et aI., / 1986 27/32 84%
Arnold e Lyon / 1986 46/50 92%
Kahn / 1986 52/53 98%
Lmgeman et al / 1986 150/159 94%
Wemberg / 1986 99/119 83%
Politis e Griffith / 1987 57/61 93%
Blute e Segura / 1988 317/346 95%
Kostakopoulos et aI., / 1989 827/859 95%
Netto e Claro /1997 151/161 93.8%
Presente serie /2000 98/103 95.2%
Total 1890/2021 93.5%
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SEEGER et al. (1988) ressaltam nos seus resultados a importancia da
locahza<;aodo calculo para 0 sucesso do metodo, obtendo altas taxas (99%) para
calculos de ureter distal, no que tambem concordo
Neste estudo, 0 tamanho dos calculos (grupos A/B) nao influenciou na taxa
de sucesso para 0 tratamento com ureterosc6pio do calculo distal.
Resultados similares foram obtidos por PARK et al. (1998) analisando os
dados de uma serie de 115 pacientes com calculos de ureter distal tratados por
ureteroscopia. Este autor Investigou dois grupos de pacientes: com litiase <10 mm e
litfase ~1Omm. Uma taxa global de sucesso de 86,4% foi obtida, nao sendo 0
tamanho do calculo uma variavel determinante do sucesso do tratamento.
as resultados descritos por EDEN et al. (1998) e PARDALIDIS et al. (1999)
estao de acordo com 0 obtido por PARK et aI., e, adicionalmente, estes autores
concluiram que a ureteroscopia e 0 metodo de primeira escolha no tratamento dos
calculos maiores de 10mm em ureter distal.
Na serie relatada por DANIELS, GARNETT e CARTER, (1988), a taxa de
sucesso diminui para calculos de tamanho Igual ou maior que 7mm. A necessidade
de maior manuseio foi tambem observada, e se aumentou a taxa de calculo residual.
Nesta serie, com calculo igual ou maior que 9mm, houve seis casos de calculos
residuais menores de tres milimetros.
Em urn estudo de meta-analise, em que foram revisados dados pubhcados de
1966 a 1996, SEGURA et al. (1997) concluiram que cerca de 98% dos calculos
menores de 5mm de diametro, especialmente os localizados em ureter distal, vao
ser ehminados espontaneamente, nao necessitando de tratamento. as calculos com
diametro inferior a 10 mm podem ser tratados por Iitotripsla extracorp6rea ou
ureteroscopia. Ja os casos de litiase com diametro superior a 10mm devem ser
tratados por ureteroscopia, uma vez que ha um alto indice de retratamento quando
se emprega a litotnpsia extracorp6rea em calculos de grande dlametro. De acordo
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com os autores, 0 tamanho do calculo nao e 0 tator mais Importante para 0 sucesso
do tratamento endosc6pico, mas slm as condi<;oes tecnicas e tecnol6gicas
dlsponiveis.
5.3 AVALlAc;,AODAS COMPLlCACDES DE ACESSO
Algumas vezes a visualiza<;ao do 6stio ureteral pode ser diticil. Bexiga de
estor<;o com trabecula<;oes, cistocele, pr6stata grande com lobo medio ou
sangramento dificultam a visao do mesmo. As altera<;oescongenitas na torma<;aodo
6stio, calculos ureterais impactados, tortuosidades ou estenoses no ureter tambem
dificultam 0 procedimento (FLAN, MALONE e ROTH, 1988). Nesta amostra houve
um caso de dificuldade de cateterrsmo por hiperplasia prostatica e dOls casos de
Impossibilidade de passagem do fio-guia pela presen<;ade "rua de calculo".
Em rela<;aoa idade, notou-se uma maior dificuldade nos pacientes idosos
com aumento da pr6stata por hiperplasia, e, nos pacientes Jovens, na dilata<;ao do
ureter intramural (tambem relatada por BLUTE, SEGURA e PATTERSON, 1988).
o sangramento da parede do ureter pode diminuir a visibilidade durante a
ureteroscopia, dificultando a realiza<;aoda tecnica (LYON, HUFFMAN e BAGLEY,
1984) Neste trabalho ocorreu certo grau de dificuldade devido ao sangramento em
15 pacientes, e devido a presen<;a de edema importante pelo calculo em 8
pacientes; contudo nao toram impeditivos para a realiza<;aodo procedimento.
As outras dificuldades encontradas consistiram de: um caso de ureterocele,
um de duplicldade ureteral, um caso de estenose de uretra e um de obesidade.
Estas situa<;oes sao descritas (FLAM et aI., 1988), porem nao Impediram a
realrza<;aoda tecnica.
Quando se relaciona a dificuldade na realiza<;aoda ureteroscopia ao tamanho
do calculo e ao edema da mucosa ureteral, nota-se que toi tres vezes maior nos
paclentes com calculos do grupo B, tato tambem constatado por POLITTIS e
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GRIFFITH (1987)
A malor complicac;ao de acesso relatada por FORD et al. (1984), THOMAS
(1988) e BUSH (1982) e a mcapacidade de introduzir 0 ureterosc6plo no 6stio
ureteral, impossibilltando que se alcance a porc;ao intramural do ureter e nao
permltindo a evoluc;aodo ureterosc6pio e a retlrada do calculo.
5.4 COMPLlCA<;AO CIRURGICA
HUFFMAN (1989) analisou 15 senes, totallzando 1.696 procedimentos
ureterosc6picos e encontrou taxa de injuria de 9% entre todos os procedimentos,
com 1,6% requerendo intervenc;ao cirurgica.
Na presente serie observa-se taxa de 7,7% de complicac;oes, sendo a
perfurac;aoureteral a mais frequente, ocorrendo em cinco casos (4,9%). Falso trajeto
foi observado em dois casos (1,9%) e avulsao em um caso (0,9%).
Em 1984, SOSA e HUFFMAN reportaram a taxa de complicac;ao em 838
ureteroscopias de 4,5%. Destas complicac;oes, 71% foram onginadas por trauma
mecanico no ureter, perfurac;ao do mesmo por fio-guia, sonda de Dormia ou fonte
de litotripsia e falso trajeto. A maior injuria foi a avulsao do ureter.
Com relac;ao a causa das perfurac;oes ureterais verificadas neste trabalho,
observa-se que tres foram devidas ao fio-guia, uma foi relaclonada a sonda de
Dormia, uma ao uso do cateter e uma a fonte de energia.
Neste estudo, foi verificado que todas as lesoes ureterais ocorreram entre os
casos com calculo de diametro maior ou igual a 9mm. Na analise estatistica nao
houve diferenc;a entre os grupos A e B, mas 0 valor de "p" foi muito pr6ximo do
estabelecido para nao aceitac;ao da hip6tese nula (p=0,056). Acredito que esta
assoclac;ao podera ser adequadamente demonstrada com uma ampliac;ao da
amostra.
Geralmente nos calculos maiores verifica-se grande proporc;ao de calculo
residual e maior de sangramento da parede ureteral. Isto comprova a Importancia
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da selec;ao dos paclentes na Indlcac;ao da tecnlca, como enfatizam DANIELES,
GARNETT e CARTER (1988)
5.5 AVALIACAO DO POS-OPERATORIO
Na avahac;aopos-operatona dos pacientes deste trabalho, OltOcasos de dor
tipo colica, que nao responderam ao uso de hioscina, necessitaram de tratamento
com opioides.
De acordo com WEINBERG, SNYDER e SMITH (1988), a dor em colica no
pos-operatorio ocorre com frequ€mcia, sendo causada por edema, coagulos ou
fragmentos de calculos. Sua prevenc;ao conslste na colocac;ao do ureteral ou cateter
duplo-J, sendo tratada com opioides com sucesso.
A verificayao de apenas tres casos de bacteriuria pos-operatoria certamente
foi devida ao usa profilatico de antibioticos. Segundo FLAM et al. (1988) e EL-
KAPPANY et al. (1985), a hlpertermia nao e incomum e geralmente cursa sem
maiores complicac;6es.
Neste estudo houve um caso de sangramento por mais de 24 horas, nao
sendo necessaria a reposic;ao de sangue, pouco frequente no pos-operatorio
(HUFFAMAN et aI., 1983; STOLLER et aI.,1992).
5.6 PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES
Na presente serie houve urn paclente que necessitou de reimplante ureteral
por avulsao ( 0,9% ), urn caso de conversao para ureterolitotomla pelo tamanho do
calculo (subestlmado na avaliac;ao pre-operatoria) e tres casos em que ocorreu
migrac;aodo calculo para 0 sistema coletor, sendo todos tratados com sucesso pela
LECO.
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As citac;6es sobre a necessidade de intervenc;ao cirurglca vanam na
hteratura. Segundo HUFFMAN (1989), cerca de 1,6% dos casos necessitam de
ureterolitotomia ou relmplante ureteral, enquanto SEGUR, DRETLER e L1NGEMAN
(1999) referem a necessidade de um segundo procedimento diferente do iniclal
para a remoc;aodo calculo na ureteroscopia em 0,7% dos casos
5.7 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR
Neste trabalho 0 tempo medio de permanencia hospitalar ap6s a cirurgia foi
de 2,6 dias (+/- 1,4), semelhante ao procedimento da nefrolitotripsla referido por
KAHN (1986), considerando que todos os procedlmentos foram realizados com
anestesia.
De acordo com FURLOW e BUCCHIERE (1976), 0 tempo de permanencia
para a ureterohtotomia fo; de ate 10 dias, porem KAHN (1986) descreveu 0 tempo de
internamento para a ureteroscopia de 1,9 dias.
Segundo HOSKING e BARD (1996), com a utilizac;aode novos equipamentos
de menor calibre e a realizac;ao do metodo com os pacientes sob sedac;ao, 0




1. A ureteroscopia foi eficaz como metodo de tratamento dos calculos localizados
em ureter distal; 0 fator tamanho do calculo nao teve influencia no sucesso do
metodo.
2. As complicayoes mtra-operat6rias observadas na ureteroscopia sao infrequentes
e prontamente reconhecidas, necessitando de baixo fndice de intervenyao cirurgica
para 0 seu tratamento, todas as complicayoes ocorreram entre os pacientes com
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